TeBoute dopmynsapu 3a KaHaUaaTCTBaHe.

CraBa no-6bpP30, OTKONIKOTO
—

Krankenkasse.



Ko cTbnkKu Ao mhplus.

U3npaTtv HNK
2asabaenue.



dopmynsap 3a YIEHCTBO
(Mitgliedschaftserklarung)

MonbnBa ce oT mhplus: Homep Ha areHT / PaMUIHO UMe, COGCTBEHO UMe Ha CyXKuTen
(Das fiillt die mhplus aus: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter)

Bux uckan(a) or [a CTaHa 3afb/IKUTENEH YNeH [06poBONEH YieH Ha mhplus.
(Ich mochte ab dem) (Pflichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.) - Araci numarasi (Vermittiernummer)

Mowute AaHHM (Meine Daten)

Co6CTBEHO MMe
DamuHo ve (Vorname)

(Name)
Ynuua
(StrafBe) H
laceneHo MACTo
MoLeHcKn Kog (ort)
(PLZ) degepanta NPoBUHLMS
HaumoHanHoct (Bundesland)
(Nationalitat) Unmeiin
TenedoH (no usop) Mai R
(Telefon) (/{'e‘wli)'“é’e (Siall) (no n36op) ((freiwillige Angabe))
Cemeiito o0 Mon KeHa () Mb (M) Apyro (g) HeornpeaeneH (x)
nonoKeHne (Geschlecht) (weiblich (w)) (mannlich (m))  (divers (d)) (unbestimmt (x))
(Familienstand)
CouuanHoocUryputeneH Homep
(Sozialversicherungsnummer)

Bce oule HAmMam COLIManHoOOCUTypUTENIEH HOMEP. Mons, 3asBeTe ro 3@ MEH CbC CNEAHUTE AAaHHK:
(Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)

Homep
(Hausnummer)

[aTa Ha paxaaHe MOMUWHCKO nme

(Geburtsdatum) (Geburtsname)

MscTo Ha paxpaaHe [bprasa Ha paxaaHe

(Geburtsort) (Geburtsland)

MosT gaHb4yeH Homep (Meine Steuer-ID) (Hamupa ce BbB BaweTo aaHb4HO U3secTue) ((Diese steht auf Inrem Steuerbescheid.))

MpununHa 3a 4uneHcTBo (Anlass der Mitgliedschaft)

MoeTo OCUTYPUTENHO NMPABOOTHOLLEHWE CE NMPOMEHW. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geéndert.) Mowte OCUTYPUTENTHO NMPaBOOTHOLLEHWE HE Ce € NMPOMEHAO0 NnoBe4ve ot 12 meceua.
(Hanp. cmsHa Ha paboToaarten) ((z.B. Wechsel des Arbeitgebers)) (CMsiHa Ha Kaca Npu HENPOMEHEHO OCUTYPUTENHO NMPaBOOTHOLIEHNE)

(Mein Versicherungsverhaltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.

(Kassenwechsel bei unverandertem Versicherungsverhéltnis))

lNpeaniwHaTa My 34paBHOOCUTYPUTENHA Kaca yBenYM pa3Mepa Ha AoMb/HUTeNHaTa BHOCKa. 3a MbpBU MBT Ce OCUTYPSIBaM B AbPKaBHa 3ApaBHOOCUTYPUTENHA Kaca.
(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)
3a mbpByM NbT 3ano4sam pabota B [fepmaHus. [pyrv
(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.) (Sonstiges:)
A3 (Ich) pa6ots ymMpaKyBam yya flyasiHo (Monsi, PUOMKETE yAOCTOBEPEHNE 3a 0GyUeHNe) CbM paboTell, CTyAeHT
(arbeite) (mache eine Ausbildung) (studiere dual (bitte Studienbescheinigung mitsenden)) (bin Werkstudent)

A3 cbM paborTell(a) M cbm L0OPOBOHO OCUIypeH(a). loauwHaTa My 3annata e Hag 73.800,00 eBpo.

(Ich bin angestellt und freiwillig versichert. Mein Jahresgehalt liegt tiber 73.800,00 Euro.)

PaGoToparensr Mu nnatla BHOCKUTE 3a J06POBOJHO 3IpaBHO OCUTYPABaHE M 3a OCUIypsiBaHe 3a MEAUKO-COLIMANHU FPUMHKK.
(Mein Arbeitgeber flihrt die Beitrége zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

Cam(a) c1 nnaLuam BHOCKUTE 3a J06POBOJHO 3[jpaBHO OCUTYPSBaHE 1 OCUTypsBaHe 3a MeUKO-COLIManHu rpuxun Ha mhplus.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.)

[laHHu 3a U34K1CNiBaHe Ha BHOCKaTa 3a OCUrypsiBaHe 3a MeAUKO-COLIMaNHN MPUMKK: Wmam feLia (Mons npunoxerte ya AOKy T).

(Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung: Ich habe Kinder (bitte Nachweis mitsenden).)
Mony4aBam o6e3LeTeHne 3a 6e3paboTuLia/rpamaaHCKo obe3slleTerue (Biirgergeld) (Mons, npunoxete yBeagomnenue).  KaHauaatcrsax 3a o6GeslueTeHue 3a 6espabotuua rpaxpaaHcKo obeslueteHue (Blirgergeld).
(Ich erhalte Arbeitslosengeld (bitte Bescheid mitsenden)) (Ich habe Arbeitslosengeld) (Burgergeld beantragt.)

3aGenexka: [lpyrv rpynu inua — Monsi, nombHeTe cieABallaTa YacT OT cTpaHuLaTa (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfiillen)

AaHHn 3a paboToaaTens (Mons, nonutaite paGoToaaTens 3a GupMeHns Homep — BUHaru e ¢ 8 udpH.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))

TenedoH
MmMe Ha fpyecTBoTo (Telef((j))n)
(Firmenname)
Aapec
(Adresse)
durpmeH Homep HaeT oT
(Betriebsnummer) (beschaftigt seit)
Apyry faHHK (Monsi, ot Te npu ) (Sonstige Angaben (bitte zutreffendes ankreuzen))
A3 JOMb/IHUTENHO M3BBLPLIBAM JEMHOCT KaTo CaMOCTOSTENIHO 3a€TO JILIE (MOAS, NOMbAHETE Ta YacT oT CT Ta).
(Ich ube zusatzlich eine selbststandige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)
Yya ycriopefHo ¢ paboTara Cv (MoAs, NPUIoxXeTe yBEPEHUE 3a CTYAEHTCKO MOJIOXKEHUE 1 ChLLO TaKa MoMbHETE Ta 4acT oT CTp ta). Bpoi yacose Ha paboTa (ceamnyHO)
(Ich studiere neben meiner Beschaftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusétzlich Folgeseite ausfiillen).) (Stundenanzahl Beschaftigung (wéchentlich))

MNonyyaBam NeHCKUs OT HEMCKOTO NEHCMOHHO OCUTYPSiIBAHE UIIU OT CPaBHUMa MHCTUTYLIUS B HYXKOMHA (MOASI, MPUNoXeTe yBEAOMIEHHE 3a NEHCHS).

(Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)

[ony4aBam NEHCUOHHM 06E3LLETEHUS, HaMNP. NEHCUM, NPOGECUOHANHN MEHCUN U [OMBIHUTENHW NEHCUM (MONS, NPUIOXKETE YBEAOMIEHHE OT NEHCUOHHATa CyXK6a).
(Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgung: lle mitsenden).)

Bax ocBo604eH(a) OT 3a4b/MKUTENHO 34PaBHO OCUIYPSIBAHE N0 MOJI6a (Mons, NPUIOKETE KOMUE Ha YBEAOMIEHUETO).

(Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kopie des Bescheides mitsenden).)

Mony4aBam 06e3LUETEHNSA OT AbPHaBHO OCUTYPSBaHE 3@ MEANKO-COLIMAIHU MPUMN.

(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.)

[AaHHu1 3a NnpeavLLIHO 3apaBHO ocurypsisaHe (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

Mpeau 6ax 3abIIKUTENHO OCUTYPEH(a) [I06POBOSTHO OCUTYPeH(a) CbC CEMENHO OcurypsiBaHe OCUrypeH(a) B 4acTHa 3apaBHOOCUTYpUTENHA Kaca ocurypeH(a) B Yy>K6nHa
(Ich war bisher) (pflichtversichert) (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) (im Ausland versichert)
MmMe Ha npeauvlLHaTa 3ApaBHOOCUTYpUTE/IHa Kaca oT 0.

(Name der bisherigen Krankenkasse) (vom) (bis zum)

Tam n36pax Tapuda no n3éop.
(Ich habe dort einen Wahltarif gewahit.)

CemeiiHo ocurypsiBaHe (Familienversicherung)

Bux nckan(a) aa ocurypsisam 611M3KnTe C1 6e3nNaTHo. Mons, n3nparete mu 3asBieHue. 3asiB/IEHMETO € NPUIIOKEHO.

(Ich mochte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.) -
&
o
o
S

[ata (Datum) Moanuc (Unterschrift) °

3aGenexKa OTHOCHO 3alLMTaTa Ha laHHuTe: Hue chbpame 1 06paboTBaMe TBOUTE /laHHW Bb3 OCHOBA Ha 3aKOHOBM Pa3nopeacu. [laHHuTe ca Hit HEOGXOAUMM, 3a f1a Pean1avpame TBOUTE OCUIYPUTENHI NPaBOOTHOLLEHHS CbITIAacHO pa3fien 5 1 oil., Kkura V ot Kopekca
3a coumanHo ocurypsisae (SGB V) v 3a aa N34McnMm TBOMTE BHOCKM CbIMacHo pa3aen 226 u cn., Khura V ot KoaeKca 3a coupanHo ocurypsisate (SGB V), pasaen 57, khura Xl ot KoaeKca 3a coupanto ocurypsisate (57 SGB XI). MHdopmaLys oTHOCHO 3alyutata Ha
[laHHUTEe W TBOUTE NpaBa MOXell Aa Hamepuw Ha www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz. (Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Deine Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir fiir die Durchfiihrung Deines
Versicherungsverhaitnisses nach §8§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) und um Deine Beitrége zu berechnen nach §§ 226 ff. SGBV, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu Deinen Rechten erhaltst Du unter: www.mhplus-krankenkasse.de /datenschutz.)



damunnHo nme, co6eTeeHo nMe (Name, Vorname) [ata Ha paxkaaHe (Geburtsdatum)

A3 cbM (Ich bin)

CbM Ibp}KaBEH CYXKUTEN CbM MEHCUOHEP BOASA JIOMaKUHCTBO nosly4asam coLanHu MoMoLLM
(bin verbeamtet) (bin in Pension) (fiihre den Haushalt) (bekomme Sozialhilfe)

XOAS Ha YYUINLLE (MOonisi, NPUIIOKETE YyBEPEHUE 3a YHEHMK) y4a BbB BUCLLE Y4e6HO 3aBefIeHUe (Monsi, NPUIOKETE yBEPEHUE 3a CTYAEHTCKO MOJNIOXKEHNE)
(gehe zur Schule (bitte Schulbescheinigung mitsenden)) (studiere (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

CbM MEHCUOHEP (MO, NPUNOXKETE yBeAOMIEHNE 3a NEHCHs) nofafox Monba 3a NeHcus Ha

(bin in Rente) (bitte Rentenbescheid mitsenden)) (habe eine Rente beantragt am)

CbM CaMOCTOSATESNHO 3a€TO0 /ILE KaTo CbM cTapT1pall, 6U3Hec ¢ 6e3B8b3Mes/iHa NOMOLL, 3a CTapTUpaHe (MONsl, NPUOKETE yBeAOMIEeHH e)
(bin selbststandig als) (bin Existenzgriinder mit Grindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

[Jpyrv flaHHW 3a eiHOCT Ha CaMOCTOSITENHO 3aeTo NinLe
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

Bpoit cegmnyHM paboTHK YacoBe

(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

Bpon cayxxutenn BKJTIOYMTENTHO CIYXUTENN, paboTeLLM MPU YCIOBUSATa HA MMHUMATHO NiaTeHa Uin KpaTKoOBPEeMeHHa TPyAoBa 3aeToCT
(Anzahl Beschaftigte: ) (davon geringfligig Beschaftigte:)

/3BbpLIBaM Ta3u EAHOCT Ha MbJIEH PAGOTEH AEH.
(Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

Mons ga mu usnparure nHdopmaLums 3a ocurypsisaHe ¢ obesLieTeHne 3a 3abonsiBaHe 0T Ha4anoTo Ha 7-Ma CeAMMLA (caMo 3a CaMOCTOSITENHO 3aeTH JILA Ha Mb/ieH PaGOTEH AEH).
(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur flir hauptberuflich selbststandig Tatige).)

AaxHu 3a poxoaute (Angaben zu den Einkommensverhaltnissen)
MosT meceyeH 6pyTeH goxoa e Hag 5.512,50 eBpo (roguiieH aoxog - 66.150,00 eBpo).
(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen lber 5.512,50 Euro (jahrlich 66.150,00 Euro).)

MosT(a) cbrpyr(a) He e ocurypeH(a) oT cucTeMara Ha 3ab/IXKUTENHOTO 34PaBHO OCUTYPSIBAHE (MONs, MPUIIOKETE YAOCTOBEPEHUS 3a OXOA)
(Mein Ehepartner ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).)

Bpoit felia Ha M3gpbikKa (6e3 CO6CTBEHM JOXOAN): BK/IOYMTENHO 06LLM Aela
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen): (davon gemeinsame Kinder)
: < Mece4Ho eBpo rOAMLIHO €eBpo  Mons, EHDEITEE! E :
AaHHK 3a mouTe goxoam (Angaben zu meinen Einnahmen) (monatlich Euro) (jahrlich Euro) (bitte in Kopie
nocneAHo yBeAoMNEeHWe 3a OLieHKa Ha JaHbKa BbpXy
[loxoau oT caMmocToNATe/IHa 3aeToCT noxofa (MbAHO) U perucTpauus Ha GU3Hec
(Ei h aus selbststandi; Tati; it) (letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig) und
Gewerbeanmeldung)
nocneaeH douw 3a 3annata
Bb3HarpaxpaeHue/3annara ot TpyLOBO NPaBOOTHOLLEHWE (Lohn/Gehalt aus einer Beschéftigung) (letzte Gehaltsabrechnung)
MeceuHa 6pyTHa 3aniata (Monatliches Bruttoentgelt) ZIOKYMEHT, Y/I0CTOBEPSBALL, €AHOKPATHOTO NnallaHe
EAHOKpaTH nnaiuanus ot nocneanure 12 Meceua (Einmalzahlungen der letzten 12 Monate) (Nachwesis iiber die Einmalzahlung)
[pyra npuao6reKa (Hanp. cny:e6Ha Kona) (Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen) [IOKYMEHT, yjocToBepsBaLl, NpuaobusKaTta
(Nachweis liber den geldwerten Vorteil)
MeHcus(m) (Rente(n)) aKTyasiHO yBeloM/IeHWe 3a NEeHCUA
Hanp. NEeHCHM 3a CTapOCT, HaceACTBEHM (z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und (aktueller Rentenbescheid)
NEHCUW 1 NEHCHUM NPU 3N10MONYKa, MEHCUM OT YyK6MuHa  Unfallrenten, auslandische Renten)
Bug
(Art)
aKTya/IHO yBeJoOM/IEHME 3@ NEHCHA
Bug (aktueller Rentenbescheid)
(Art)
7 aKTyasiHO yBeJloM/IeHWe 3a NEeHCUA
BpyTHM NEHCUOHHK 0Ge3LeTeHns -
pyT » (Sutio Yemorgqusbezuge) (aktueller Rentenbescheid)
Hanp. NeHcuun, NPoGeCHoHaNH1 NeHcun (z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten )
W AONBAHUTENHU NEeHCUN
Bug
(Art)
By aKTyasiHO yBeJoM/IeEHNE 3@ NEeHCHA
(An’c)l (aktueller Rentenbescheid)

[NIOKYMEHT, yA0CTOBepsiBaLL, €JHOKPATHOTO MiallaHe
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

nocsieHo yBeJomieHne 3a OLeHKa Ha jaHbKa
BbPXy foX0Aa (MbAHO)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollsténdig))
nocneHo yBeJom/ieHne 3a OLeHKa Ha JjaHbKa
BbpPXy JOX0A4a (Mb/HO)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstéandig))
cropasymeHue 3a o6esLeTeHne Npy NpexpaTaBaHe Ha

0Ge3LeTeHne NpY NpeKpaTsiBaHe Ha TPYAOBO NPaBOOTHOLLIEHHUEe i TPYAOBO MPaBOOTHOLIEHKE
= (LR R > e (Vertrag uber die Abfindung)

YBeagomneHve 3a couuanHo noanomaraHe
(Sozialhilfebescheid)

[IOKYMEHT, y10CTOBEPSiBaLL, AOXOAUTE
[pyru goxoau — B1g (Nachweis Uber die Einnahmen)

(Sonstige Einnahmen — Art)

EnHOKpaTHU nnawanus (Einmalzahlungen)

[loxoau OT HaeM 1 apeHAa
(Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung)

JInxsu U Apyru Aoxoam ot Kanutan
(Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen)

CouuanHo noagnomaraHe/0CHOBHa couunanHa 3akpuna (Sozialhilfe/Grundsicherung)

MowTe goxoam ca nop 1.248,33 eBpo Ha mecel,. MouTe CpefcTBa 3a exeHeBHa U3APbKKa Ce 0cUrypssar ot
(Meine Einnahmen liegen unter 1.248,33 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)

Te3un paHHM ca HM HEOGXOAMMM CaMOo 3a 3asiB/IEHUE 3a HEMbJIHONETHN

(Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige)

®damuiHo ume, CO6CTBEHO UME, iaTa Ha paxaaHe Ha 3aKOHHUSA NpeAcTaBUTEN U EBEHTYa/IHO Pa3/IndeH aapec
(Vorname, Name, Geburtsdatum des gesetzlich Vertretenden und eventuell abweichende Adresse)

[laHHu 3a U34MCnsIBaHe Ha BHOCKaTa 3a OCUrypsiBaHe 3a MEAUKO-COLMaHU rpuxkAngaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

Nmam JleLa (Monsi, NpUoXeTe yA0CTOBEPsBall AOKYMEHT Harp. aKT 3a paxKaaHe Win yaocToBepeHue 3a Nponsxos).

(Ich habe) (Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)
YaocToBepsiBaM, e BCUYKM JaHHK ca BepHH. LLie Bu MHdopMupam He3a6aBHO 3a BCAKaKBM Gbelly MpoMeHU. 3a Tasu Lien Lie Bu u3nparts CboTBETHUTE YAOCTOBEPSiBALLM JOKYMEHTH (Hamp. yBeaoMIeHne
3a OLleHKa Ha AaHbKa BbpXy Aoxoaa).
M3BECTHO MU €, Ye HEMbJIHUTE UK HEBEPHM JaHHM Lie AoBeaaT A0 Npen3yncnsiBaHe Ha BHOCKaTa.
(Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Veranderungen informiere ich Sie gleich. Dazu sende ich Ihnen geeignete Nachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid).
Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

[Jarta (Datum) Moanuc (Unterschrift)

01/2025r.



3abenexka: C MosiTa AeKknapauus 3a cbrnacue mhplus
MOe /12 M1 NPETIONKM Bb3MOXHO Haii-106poTo
o6enyksaHe. MouTe JaHH1 ca NpefocTaBeH J06POBOSHO.
(Hinweis: Durch meine Einwilligungserklarung kann
die mhplus mir den bestméglichen Service bieten.
Meine Angaben sind freiwillig.)

Aeknapauua 3a cbrnacue
(Einwilligungserklarung)

Monbnea ce camo ot mhplus: daMunHo UMe, COGCTBEHO UME Ha CYKUTEN
(Nur durch die mhplus zu befiillen: Name, Vorname Mitarbeiter)

MoeTo cbrnacue 3a usnonspaHe Ha moute gaHHu (Meine Einwilligung zur Nutzung meiner Daten)

MowuTe gaHHuU
(Meine Angaben)

Beye cbM uneH Ha 34paBHOOCUTypUTENHa Kaca mhplus.
(Ich bin bereits Mitglied der mhplus Krankenkasse.)

Bce oule He cbM 4neH Ha mhplus. CbrnacueTo ocTaBa BalMAHO, aKO CTE YJIEH. )
(Ich bin noch kein Mitglied der mhplus. Die Einwilligung gilt bei einer Mitgliedschaft weiter.)

PamunHo nme
(Name) [ata Ha paxkaaHe

Co6CTBEHO UME (Geburtsdatum)

(Vorname)

Ynuua, Homep

(StrafBe, Nr.) HaceneHo

MoLeHCKM Koa msicTo (Ort)
(PLZ)

TenedoH

(Telefon)

Howmep Ha
MOGUIIEeH
TeNneQpoH
(Handynummer)

Nmenn
(E-Mail)

Cbrnacue 3a KoOHTaKT ¢ mhplus
(Einwilligung zur Kontaktaufnahme der mhplus )

CbriaceH CbM CbC CIEAHOTO:

(Ich bin mit Folgendem einverstanden: )
mhplus moxe aa me MtHpopmupa 1 KoHcynTupa 3a (Die mhplus kann mich informieren und beraten)
+ MOETO ocurypsiBaHe u (zu meinem Versicherungsschutz und)
+ HOBW YCNyru, 1 (zu neuen Leistungen und)

+ [la Me aHKeTupa 3a Ka4yeCTBOTO Ha yc/yraTa ¢ Len nogobpsasaHe Ha ycnyrata. mhplus Moxke aa Bb3/10XKKM TOBa Ha AOCTaBYMK Ha yCayru.
(zur Servicequalitat befragen, um den Service zu verbessern. Dazu kann die mhplus einen Dienstleister beauftragen.)

mhplus MoXe [la U3non3Ba CnefHUTE Ha4UHK 3@ KOHTaKT:
(Folgende Kontaktwege darf die mhplus nutzen:)

no TefledoH: Ja He
(per Telefon:) (Ja) (Nein)
o UMEenJ: fa He
(per E-Mail:) (Ja) (Nein)
4Ypea TEKCTOBO

cbobueHne (SMS): Oa He
(per SMS:) (Ja) (Nein)
3abenexkKa:

(Hinweis:)

Ot HaBbpLlBaHe Ha 16-roavwHa Bb3pacT Moxe,/TpsbBa Aa ce nofjafe AeKnapauus 3a cbhriacue
Ab Vollendung des 16. Lebensjahres kann/soll eine Einwilligungserklarung abgegeben werden)

B MHbOpMaLMOHHMSA JIUCT (BUIKTE Ha rbpba Ha CTpaHuLaTta) e NocoYeHO KakK ce U3Mo/3BaT JaHHUTE.
(Im Infoblatt (siehe Rickseite) steht, wie die mhplus die Daten verwendet.)

[ara (Datum) Moanuc (Unterschrift)

01/2025r.



3awmraTta Ha TBOUTE JaHHM € MHOro Ba)KHa 3a Hac. ETo
3auo Te UHpopMHUpame KoM laHHU oGpaGoTBame.

Llen Ha TBoeTO cbrnacue

mhplus we Te tHhpopmmpa 3a TBOETO ocurypsisaHe. Lle
nony4yaBall MHGOPMaALIMA OT HAc 3a HOBWU 06E3LLETEHUS U
ycnyru. OcBeH ToBa Le Te MHbopmupame un 3a ohepTute
Ha HalluTe NapTHbOPW YaCTHU 3APaBHOOCUTYPUTENHHU
Kacu. Bb3nonaBa ce oT aTpaKTUBHUTE AOMbAHUTENHM
npeanoxeHus! Te ca HACOYEHM CNELMaNHO KbM TBOUTE
NPOMECUOHANHU UK TUYHWU HYXKAMK.

mhplus MoXe CbLLO Aa Te MOKaHW Aa yYacTBall B KIIMEHTCKO
npoy4yBaHe. 3alloTo TBOETO MHEHME M OMUT Ca BaXKHM 3a
Hac! Te HM NOMarar Aa oNnTMMU3MpaMe HallaTta yciyra 3a T1e6.
3a aa nonyyu nnmn n3ncka onpegeneHa MHGopmMaLus ot Teob,
mhplus MoXKe aa Haeme AoCTaBYMK Ha ycnyri. ToBa BK/OYBa
MHOPMaLMs 3a Ka4ecTBO, 06E3LLETEHUS U OCUTYPSBaHe.

KakBu gaHHu o6pa6oTBa mhplus?
TBosita mhplus o6paboTBa caMo AaHHUTE, KOUTO CH
npegoctaBmn B TBoeTo Chrnacue.

[AaHHuTe Wwe 6baaTt M NpeaafeHn Ha TPETU CTPpaHU?
AKO HaeMeM 3aKOHEH A0CTaBYMK Ha YCyru, HUE Lie
npenpaliame camo JaHHUTE, 3a KOUTO CY a/l CBOETO
cbrnacue. 1o To3u Ha4ymH ce NpeaocTaBs ycnyrarta.

Konko Bpeme ce cbxpaHsaiBaT faHHUTE?

[aHHuTe oT TBoeTo Chrnacue Lie Ce CbXpaHsABaT, 4OKATO

Ce ocurypsiBall npu Hac Uau OTTErNMLL TBOETO Cbriacue.
[aHHuTe, KOMTO U3npallame Ha AOCTaBYMKa Ha YCnyru, 3a
[1a U3MbJIHM 3asBKaTa, MOXE [1a Ce CbXpPaHSABaT OT HEro,
[IOKaTo 3asiBKaTa e n3nb/iHeHa. BeaHara cnea Kato 3asBKaTa
€ U3NMbJIHEHA, AOCTAaBYMKbLT Ha ycyrn TpsibBa aa u3tpue
naHHuTe. ToBa lie 6bae NOTBbPAEHO NMMCMEHO OT mhplus
ypes AoCTaB4YMKa Ha YCayru.

Kbae moxkew Aa oTTernmil CbrnacueTro cu?

MpocTo n3npatmn nmenn ao info@mhplus.de. Nnu Hu ce
o6aan: 07141 9790-0. BaxHo: lNMocoun ,[deknapauus
3a cblnacue” KaTto KyoBa Ayma. MoxKel aa oTTerumiu
cbrnacueTo cu He3abaBHO B 6bAelle K caMo YaCTUYHO
Nno BCAKO BPEME.

NMpaBHO OCHOBaHUe 3a 06pabGoTBaHe Ha fJaHHUTe
[JaHHuTe ce o6paboTBaT Bb3 OCHOBA Ha Cbrlacue B

CbOTBETCTBME C YSIEH 6, anuHes 1, napeyeHune la ot
O6LUns pernamMeHT 3a 3aluuTa Ha AaHHuTe (OP3/).

JonbaHuTenHa uHopmMmaLusa OTHOCHO
3awmuTata Ha JJaHHUTE U HaLUUA CAYXXUTeN no
3awuTa Ha AaHHUTe MOXXell ia HamMmepuULl TyK:
www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz



i/

/Y

TYK 3a TBO€TO CEMEeMuCTBO.

-
t\-""
<)
4 ) ?
1

£

3\
R

A

A}

4

.

™ lNoBeye. 3a Te0.
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ynecHsiBame. 3a 3apaBe U ,O6pPO caMovyBC




A. laHHM 3a 4neH (OCHOBHO OCUTYPEHO JIULLE) (Angaben Mitglied (Hauptversicherter))

®damMunHo MmMe, COGCTBEHO UME
(Name, Vorname )

[aHHK 3a BK/IlOYBaHe B

ceMeWHOo ocurypsiBaHe
(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung)

OcurypureneH Homep
(Hamupa ce B 3apaBHaTta Bu kapTta.)

(Versicherungsnummer (Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.))

Mpeau 65x*
(Ich war bisher*)

OCUrypeH(a) KaTo YneH
(als Mitglied versichert)

OCUrypeH(a) oT CEMeNHO ocurypsiBaHe B
(familienversichert bei)

He 651X OCUTYPeEH(a) OT cUCTeMaTa Ha 3a[b/IKUTENHOTO 34PaBHO OCUTypsiBaHe
(nicht gesetzlich versichert)

CemeiiHo nonoxeHune (Familienstand)

HecemeeH/HecemenHa ceMeeH/cemenHa* paspaeneH(a)*
(ledig) (verheiratet*) (getrennt lebend*)
PervctprpaHo napTHLOPCTBO CbIMAacHO 3aKoHa 3a PErUCTPUMPAHOTO KUTENCKO NapTHLOPCTBO (LPartG)*
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG* )

*) Mons, npeagoctaBeTe AOMbAHUTENHU AaHHU B KonoHaTa ,Cbnpyr(a)“.

(*) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

pa3BeneH(a) ot
(geschieden seit)

MpuunHa 3a cemeiiHo ocurypsiBaHe (Anlass fiir die Familienversicherung)

Hayano Ha MOeTo 4neHcTBO PaxxaaHe Ha aete

(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes )
Kpal Ha Y1eHCTBOTO Ha MOSi POAHUHA Bpak
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehdrigen) (Heirat)

KoHTakT (Kontakt)

MosT TenedoHeH Homep (o 136op)
(Meine Telefonnummer (freiwillige Angabe))

MosT umeiin agpec (no ustop)
(Meine E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe))

B. laHHM 3a yneHoBe Ha cemeicTBoTOo (B. Angaben zu Familienangehorigen)

MMe Ha 3ppaBHoOOCUIypUTENHaTa Kaca
(Name der Krankenkasse)

BOBeL(MUA)
(verwitwet)

MNpemecTBaHe OT YyK61Ha
(Zuzug aus dem Ausland)

Hpyro
(Sonstiges)

CnepaHuTe ;aHHU 0GMKHOBEHO Ca HE0GXOAMMY CaMo 3a Te3W POLHWHM, KOUTO TPSGBa Aa GbAaT BKIIOYEHW B CEMENHO OcurypsiBaHe Npu Hac. Bbnpeku ToBa HYe CbLLO Taka U3UcKBame
MHAMBUAYaNHW laHHU 3a Baluus(aTa) cbnpyr(a)/pervctpupan NapTHbOoP, ako UCKaMe Aa NpefoCcTaBUM CEMENHO OcurypsiBaHe camo Ha Bawwute aeuia n Bawwmst(ata) cbnpyr(a)/pervctpupan

NapTHLOP € CBbp3aH(a) ¢ Teau feLia. B To3u ciyyait, ocBeH 06LLUMTE AaHHU, Ce M3UCKBA MHPOPMAaLLMS 3a OCUIYPsiIBAHETO Ha Cbnpyra(Ta)/napTHbopa(KkaTa) U —aKko He e BKIIOYEH(a) B AbpKaBHO

ocurypsiBaHe — AOMbAHUTENHWU AaHHW 3@ HErOBUTE(HEMHUTE) A0X0AM. B TO3uM cnyyait foxoauTe TpsibBa 3aAbMKUTENHO Aa GbAaT AOKYMEHTUPAHU C YAOCTOBEPEHUs 3a Aoxos. [loGaBKuTe,
KOWTO Ce M3NnaLLaT Bb3 OCHOBA Ha CEMEMHO NOMIOXKEHWE, He ce B3emar npeasua B JaHHWTe 3a goxoauTe. (Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fiir solche Angehérigen erforderlich, die bei uns
familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieflich die Familienversicherung fir Ihre Kinder durchgefiihrt
werden soll und lhr Ehe-/Lebenspartner mit diesen Kindern verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners und — sofern dieser nicht

gesetzlich versichert ist — zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen; Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand

gezahlt werden, bleiben bei den Angaben zu den Einkiinften unbertcksichtigt.)

Mons, 06bpHeTe BHUMaHKE, Ye € 3aKOHOBO HeloNyCTUMO fla Ce CK/II04Ba CeMelHO OCUrypsiBaHe e[JHOBY 1HO B [

iedlichen K rechtlich a ist. Sie

0O6LLM AaHHK 3a Y. Te Ha TBoTO (Allgemeine Angaben zu den Familienangehdrigen)

Counpyr(a) (Ehepartner) Aerte (Kind)

Hauyano Ha cemeitHo ocurypsiaHe
(Beginn der Familienversicherung)

DamMuIHo ume**
(Name**)

#%) AKO UNIEHBT Ha KacaTa 1 Y1eHLT Ha CEMEMCTBOTO HIMAT €4HO U CbLIO UME, CEMENHOTO NONOMKEHHe TPGBA Aa Gb/e A0Ka3aHO eAHOKPATHO C NOAXOASLLM JOKYMEHTH (Hamp. YA0CTOBEPEHHE 3a 6DaK, YA0CTOBEPEHHE 3a rPai/aHCKO NapTHLOPCTBO, aKT 3a

papaaHe) UK — aKo He e Bb3MOXHO Ja GbAaT [ZIOKYMEHTH (Hanp. pa3peleHne 3a AETCKN HaAGaBKM).

— CApYru nc

Jerte (Kind)

Aerte (Kind)

YHU 3APaBHOOCUIYpPUTENIHU Kacu. Mons, yBepeTe ce,
ye BawmTte gaHHKU rapaHTupart, Ye AyG/IMpaHETo Ha ceMeMHOTO ocUrypsiBaHe € U3K/IoYEHO. (Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei
ig i bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.)

(**) Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdérigen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern

deren Vorlage nicht méglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid liber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.)
Cob6eTBeHO MMe
(Vorname)

[ata Ha paxaaHe

(Geburtsdatum)

Mon (Geschlecht)

MDBX (M), KeHa (), (m) (m) (x)(w) (M)(m) ()W)
Apyro (), HeonpeaeneH (x)

(méanniich (m), weiblich (w),) (m) (d) () (x) (m) (d) (X)(x)

(divers (d), unbestimmt (x))

aipec, EBEHTYa/IHO PasnnyeH oT To3n
Ha uneHa

(ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift)

M) (m) ()W) (M)(m)

(n) (d) () (x) () (d)

(W)

(x) (x)

PopHWHCKa Bpb3Ka ¢ 4neHa, ¢ AeTeTo

(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglieds
zum Kind)

Bawmar cbnpyr(a)/naptHbop(ka) Mma
JIW POJHWHCKa Bpb3Ka C AeTeTo?

(Ist Ihr Ehe-/Lebenspartner mit dem Kind
verwandt?)

610/0TM4HO AeTe/OCHOBEHO AeTe
(leibliches Kind /Adoptivkind)
[noBeAeHo/3aBapeHo aeTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

[€Te, NON3BALLO NPUEMHA FPUKKA
(Pflegekind)

He (Nein) [Ja (Ja)

6HONOTNYHO i€TE/OCMHOBEHO AeTe
(leibliches Kind /Adoptivkind)
[0BeAeHO/3aBapeHo aeTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

Z€eTe, N0N3BALLO NPUEMHA rPIKa
(Pflegekind)

He (Nein) [a (Ja)

61OI0TMYHO AeTe/O0CMHOBEHO AETe
(leibliches Kind /Adoptivkind)
[AOBefieHO,/3aBapeHo AeTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

[ieTe, N0N3BALLO NPUEMHA TPIKa
(Pflegekind)

He (Nein) [a (Ja)

CrpaHuua 1 ot 3 (Seite 1 von 3)
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®amMunHO MMe, COGCTBEHO Me
(Name, Vorname)

Counpyr(a) (Ehepartner)

Co6eTBEHO 1Me (Vorname)

OcuryputeneH Homep
(Versicherungsnummer)

Aerte (Kind) Jerte (Kind)

Aerte (Kind)

JlaHHK 3a NpeAULLIHO WK APYro HAaCTOSLL0 OCUTypsiIBaHe Ha YWieHOBEe Ha CEMENCTBOTO (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

MpeaunwHoTO ocUrypsiBaHe
(Die bisherige Versicherung)

* NpofbmkaBa He (Nein) [Oa (Ja)
(besteht weiter)

® MPUKIIKO4HN Ha
(endete am)

® B (bei)

(Mme Ha 3paBHOOCUTypUTENHATa Kaca/
3/1paBHOOCHUTypUTENHATa CXeMa)
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Bua ocurypsisaHe: YneHctso (1),
CemeitHo ocurypsisaHe™ (2),
HeocurypeH(a) B pamKuTe Ha
3ab/IKUTENHO 3[paBHO ocurypsiBaHe (3)
(Monsi, oTGenexere)
(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht gesetzlich
versichert (3))
((bitte ankreuzen))

*) BaxkHo 3a Te6: CemeilHo ocurypsiBaHe MOXe [a ce HanpaBu camo B eaHa 3jpaBHoOCHTypUTenHa Kaca. (*) Wichtig fiir Dich: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiinrt werden.)

Bun(a) N1 e HacKopo BKITIOYEH(a) B ceMenHO
ocurypsisaHe?
ToraBa Mons, noco4eTe GaMmIHOTO

11 COGCTBEHOTO MME Ha JIMLIETO, YUHTO (Co6eTBeHO MMe) ((Vorname))  (CobeTBeHo ume) ((Vorname))  (Co6ctBeHo nme) ((Vorname))

POAHMHMK Ca 61nmn OCUrypeHu ao cera.
(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)
(Dann geben Sie bitte den Namen und Vornamen der

Person an, iiber die bisher die Angehérigen versichert (PamunHo ume) ((Name)) (PamunHo nme) ((Name)) (PamunHo ume) ((Name))

waren.)

[AaHHu 3a LOXOANTE Ha YEHOBETE Ha CeMeiCTBOTO (Angaben zum Einkommen von Familienangehérigen)

CamocTrofiTe/IHa 3aeTocT OT
(Selbststandige Tatigkeit seit)

MeceyHa nevanba ot

camocTosTe/IHa 3aeTOCT eBpo
(monatlicher Gewinn aus selbststandiger) (Euro)
Tatigkeit)

Mornsi, IpunoXeTe Konue oT aKTyanHo yBeLOM/IEHWE 3a OLIEHKa Ha JaHbKa BbpXy AoXoda.

MeceuHo 6pyTHO TPYAOBO Bb3HArpaxeHMe o1

TPYAOBO NPaBOOTHOLIEHHE

(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer €Bpo
Beschiftigung) (Euro)
06e3LeTeHue 3a octaBaHe 6e3 paboTa (Hanp.

06e3lLeTeHMe NPU NPEKPaTABaHE Ha TPYA0BO

NpaBoOTHOLLEHHE) €Bpo
(Entlassungsentschadigung (z. B. Abfindung)) (Euro)

MeceyHo GpyTHO TPYAOBO Bb3HarpaxaeH1e

or T ( eBpo
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (Euro)
weTeHus, npod nHa
or Apyru
Rente, {1

Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige Renten)

M3nnallaHa MeceyHa cyma €Bpo
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro)

Apyru peaoBHN Mece4Hun aoxoau no

Ha BOTO B
06n1acTTa Ha JaHbKa BbpXy AoXoauTe
(Hanp. Jo0x0Au1 OT HaeM U apeHja, A0X0AK
OT Kanutan)
(Sonstige regelmasige Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts
(z. B. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
Einkiinfte aus Kapitalvermdgen)

Bua noxon
(Art der Einkiinfte)

eBpo
(Euro)

Morisi, IPUIIOMKETE KOMME OT aKTyasHO YBEOMIEHHUE 3a OLIEHKA Ha AaHbKa BbpXy 40X0Aa.

06e3uereHne 3a 6e3padoTuua/
rpa)aaHcKo o6e3LweTeHue
(Biirgergeld) ot
(Arbeitslosengeld /

Biirgergeld seit)

eBpo €Bpo
(Euro) (Euro)

(Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

eBpo eBpo
(Euro) (Euro)
eBpo eBpo
(Euro) (Euro)
€Bpo eBpo
(Euro) (Euro)
€Bpo eBpo
(Euro) (Euro)
eBpo €Bpo
(Euro) (Euro)

(Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

(Co6etBEHO MMe) ((Vorname))

(PamunHo nume) ((Name))

eBpo
(Euro)

eBpo
(Euro)

eBpo
(Euro)

eBpo
(Euro)

eBpo

(Euro)

eBpo
(Euro)

CrpaHuua 2 ot 3 (Seite 2 von 3)
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®damMunHo ume, COGCTBEHO UME OcuryputenieH Homep
(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)

Counpyr(a) (Ehepartner) Aere (Kind) Aerte (Kind) Aere (Kind)

Co6cTBeHO nme (Vorname)

[lonbAHUTENHMU faHHM 32 YneHoBeTe Ha cemelicTBoTo (Weitere Angaben zu Familienangehdrigen)

Mocewy Hay we/o6y4yeHue
BbB y4yeGHO
(Mons, 3a fiela Hajl 23 rofiMHU MPUoMKETe oT (von) oT (von) oT (von)

yBEPEHHe 3a YYeHUK UM YBEPEHHe 3a

CTYAEHTCKO MOJIOXEHHE.)

(Schul- oder Studienzeit )

((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- no (bis) fo (bis) o (bis)
oder Studienbescheinigung mitsenden.))

BoeHHa cny»x6a UM 3aKOHOBO
pernameHTUpaHa AOGPOBOJIHA CNyXK6a

(Monsi, NpunoeTe y[oCToBEPEHNE 3a ot (von) ot (von) ot (von)
NpoCy)eHo Bpeme.)

(Wehrdienst oder gesetzlich
geregelter Freiwilligendienst )

((Bitte Dienstzeitbescheinigung po (bis) o (bis) o (bis)
mitsenden.))

[laHHuM 3a M3aaBaHe Ha 34PaBHOOCUIYPUTEJIEH HOMEP Ha CEMENHO OCUTYPEHU POAHUHU
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige)

MeHcoHHoOCHTypUTENEH HOMEP
(Rentenversicherungsnummer)

CnepHuTe faHHU ca HeobX0AMMMU CaMo aKo BCE OLLE He e U3aafeH NEeHCUOHHOOCUTYPUTENIEH HOMEP.
(Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

MOMUHCKO nme
(Geburtsname)

MsicTo Ha paxaaHe
(Geburtsort)

[bpKaBa Ha paxaaHe
(Geburtsland)

[paxgaHcTBO
(Staatsangehdrigkeit)

MoTBbpKAABaM TOYHOCTTa Ha AaHHuTE. LLle Bu nHbopmMupam He3abaBHO 3a BCSKAKBU NPOMEHU. ToBa Baku No-cneuuanHo, ako JOXOAUTE Ha ropecrnoMeHaTUTe POAHUHU Ce NPOMEHST (Hanp. HOBO

)

yBeZOM/IeH1E 3a OLieHKa Ha AaHbKa BbPXy 0X0Aa 3@ CaMOCTOSITENHO 3a€TO JIULIE) UK CTaHaT YleHOBE Ha (pa3nnyHa) 3paBHOOCUTYpPUTENHA Kaca. s
- . >

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. a. Angehorigen verandert (z. B. neuer 2
Einkommensteuerbescheid bei selbststéandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. =
n

®

5

™

©
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[ata Moanuc Ha YneH Ha KacaTta Moanuc Ha YneH/4neHoBe Ha CEMENCTBOTO §
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdrigen) S
(C noanuca c1 AeKknapupam, Ye CbM Mosy4un(a) CbINacueTo Ha 3a Te3u, KOUTO KUBESIT OTAEITHO, € AOCTaTbYEH MOANMCHT Ha YeH/ w

UNIeHOBETE Ha CEMENCTBOTO 3a NPe/oCTaBsiHe Ha HEOGX0AUMUTE AaHHMU.) 4leHoBE Ha CemMeicTBOTO. §

(Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienange- Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des/der [\

horigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.) Familienangehérigen aus. a

3a Aa HanpaB1M OLEHKa Ha CEMEMHOTO ocUrypsiBaHe, € He06X0AMMO TBOETO ChAEHCTBHE ChimacHo pasaen 10, anvHes 6, pasaen 289, khura V ot Kozekca 3a couuanto ocurypsisaHe (SGB). laHHUTE ca HYU HEOGX0AMMMU, 3a [la MOXeEM [ja NPOBEPUM Aanv MOXKEM Aa
ocurypsisame TBOUTE poaHWHK Ge3nnatHo (pasaenu 10, 284, kuura V or KoaeKca 3a coupmanto ocurypsisaHe, pasaen 7 ot BTopusi 3aKoH 3a 34paBHOTO ocurypsiBaHe Ha 3emesenckuTe ctonanu (KVLG) 1989, pasaen 25, khura XI ot Kogekca 3a coupanHo ocurypsisaHe
(SGB). Hue e usnonasame TBOUTE AaHHK 3@ KOHTAKT CaMO 3@ BbMPOCH OTHOCHO TBOETO OCUTYPUTENHO NPaBOOTHOLLEHKE. MoBeye MHPOpMaLMa OTHOCHO 06PaboTBaHETO Ha JaHHM 1 OTHOCHO TBOWTE NpaBa MoXeLl Aa Hamepuil Ha: www.mhplus.de/datenschutz.
(Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Dein Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kdnnen, ob wir Deine Angehdrigen kostenfrei mitversichern kénnen (88 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989,
§ 25 SGB XI). Deine Angaben zu Kontaktdaten verwenden wir nur fiir Fragen zu Deinem Versicherungsverhaltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu Deinen Rechten erhalst Du unter: www.mhplus.de/datenschutz.)



Oa ce nogaae Ao opraHa, KOWTO OTroBaps 3a yBeJOMABaHETO, Hanp. paéorogarten, areHUUs
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HO-

[MOLIEHCKM KOfl, HAaCceNEeHO MSACTO

[aTa Ha paxaaHe

NHdopmaLma 3a MosiTa HOBa 3[1IpaBHOOCUIYpUTENIHA Kaca

N36pax dnpmeHaTa 3apaBHOOCUIYpUTENHA Kaca mhplus 3a Mosi 6b/ella 34paBHOOCUTYPUTENHA Kaca.

lNoncKkaHa NpoMsiHa Ha Kaca KbM:

ETo HaKpaTKo fgaHHMTe Ha mhplus: PupmeHa 3gpaBHoOCUTypuTenHa Kaca mhplus, 71632 Jlyasurcoypr

durpmeH Homep 63494759

baHKoBa MHbOpMaLUS Commerzbank Ludwigsburg,
IBAN DE29 6048 0008 0500 9005 00,
BIC DRESDEFF604
KSK Ludwigsburg,
IBAN DE19 6045 0050 0000 0772 08,
BIC SOLADES1LBG
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Q BuHarm Ha TBoe pasnonoxxenne ., 07141 9790-0

M info@mhplus.de f facebook.com/mhplus
instagram.com/deine_mhplus @ ) mhplus Service-App
Q www.mhplus.de

Ta3su 6poluypa npefocTaBs 061 NPErea Ha YCnyruTe KbM MOMEHTa Ha oTneyaTBaHe Ha M3aanue 01/2025 r. Monsi, 06bpHM BHUMaHWE: 3aKOHBT U HapeabaTa Morar Aa ce NPOMEHSAT, BaXKW Hal-HoBaTa Bepcus.
3abenexka: C Len no-Ao6pa YETUBHOCT He Ce U3MOoN3BaT eJHOBPEMEHHO €3MKOBUTE GOPMM 3a MBIKE, JKeHU 1 APYri (M//f). CbKpaTeHaTa e31KoBa Gpopma e camo Mo pejakLIMOHHU MPUYUHK 1 He Cbbp)Ka OLieHKa.



